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Аннотация
Проведен анализ результатов лечения пациентов с атеротромботическим подтипом ишемического 
инсульта. Первая группа (основная) -  83 пациента -  получили консервативную терапию и эндо- 
васкулярное лечение, вторая группа (контрольная) -  88 человек -  получали только идентичную 
консервативную терапию. Оценка состояния в динамике проводилась по шкале NIH, шкале Рэнке- 
на. Подробно описаны методики эндоваскулярного лечения. В группе пациентов с эндоваскуляр- 
ным лечением у 10 пациентов (12%) отмечалась геморрагическая трансформация очага после опе­
рации. Несмотря на развитие осложнений, у пациентов основной группы летальность -  7.2%, в 
контрольной группе летальность составила 12.5%. Отмечено достоверно значимое лучшее восста­
новление неврологических функций у пациентов после эндоваскулярного лечения. Выработана 
тактика лечения больных с атеротромботическим ишемическим инсультом.
Abstract
The article presents the analysis of treatment results in patients with atherothrombotic subtype of ischem­
ic stroke. The first group of 83 patients received conservative therapy and endovascular treatment, while 
the second group of 88 patients received only identical conservative therapy. The evaluation of the state 
in dynamics was carried out according to the NIH scale, the Rankine scale. Methods of endovascular 
treatment are described in detail. In the group of patients with endovascular treatment, 10 patients (12%) 
had hemorrhagic transformation of the focus after the operation. Despite the development of complica­
tions, in the patients of the main group the lethality was 7.2%, in the control group the lethality was 
12.5%. We noted a significant improvement in the recovery of neurological deficits and a decrease in 
mortality in the group of patients who received endovascular treatment. The treatment tactic in patients 
with atherothrombotic ischemic stroke was developed.
Ключевые слова: ишемический инсульт, геморрагическая трансформация, эндоваскулярное ле­
чение, тактика лечения атеротромботического ишемического инсульта.
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Введение
Болезни сердечно-сосудистой системы занимают ведущее место в структуре 
смертности населения Российской Федерации. Ежегодно в нашей стране регистрируется 
около 450 000 инсультов, среди которых до 80% -  ишемический инсульт (ИИ). Инвалиди- 
зация после перенесенного ишемического инсульта достигает 80%, а полная потеря рабо­
тоспособности -  10% [Стаховская и др. 2013].
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В 2016 году в Белгородской области зарегистрировано 3 540 ишемических инсуль­
тов. Более 30% инсультов являются повторными [Приказ, 2015]. Среди лиц, перенесших 
ишемический инсульт или транзиторную ишемическую атаку (ТИА), вероятность возник­
новения повторного события в 15 раз выше, чем в популяции в целом [Парфенов, Хасано­
ва, 2012; Фонякин, Гераскина, 2014].
Летальность от церебральных инфарктов достигает 39% в течение первого года за­
болевания. Острейший период ишемического инсульта, длящийся до 3-5 суток, протекает 
особенно тяжело и характеризуется наиболее высокой летальностью. В первые сутки за­
болевания умирает 21.74% больных.
Экономический ущерб РФ от ИИ в период с 2005 по 2015 годы составил 8.2 трлн 
рублей, а прямые расходы на лечение пациентов с ИИ составляют 57.2 млрд рублей в год.
Вариант ишемического инсульта, связанный с атеросклерозом магистральных артерий 
головы, получил название атеротромботического инсульта. Как видно из данного термина, в 
его основе лежат два патологических процесса: атеросклероз, который, при нарушении це­
лостности сосудистой стенки, осложняется тромбозом. Развитие тромбоза ведет к полной ок­
клюзии магистральной артерии или к артерио-артериальной эмболии. Атеротромботическому 
инсульту нередко предшествуют транзиторные ишемические атаки (ТИА) в том же бассейне. 
Полная окклюзия крупной артерии часто развивается постепенно, в течение нескольких часов 
(так называемый прогрессирующий инсульт), и приводит к формированию крупных корко­
вых инфарктов со значительной неврологической симптоматикой.
Цель
Выработать тактику лечения пациентов в острейшем и остром периодах ишемиче­
ского атеротромботического инсульта.
Материалы и методы
В данной работе проведен анализ лечения 171 пациента, находившегося на стацио­
нарном лечении в Белгородской областной клинической больнице Святителя Иоасафа. 
Критериями включения пациентов в исследование являлось наличие ишемического ин­
сульта или транзиторной ишемической атаки, обусловленных атеросклеротическим пора­
жением брахиоцефальных артерий. В зависимости от вида получаемого лечения пациенты 
были разделены на две группы.
Первую (основную) группу составили 83 пациента, которым выполнялось эндовас- 
кулярное лечение. Во вторую (контрольную) группу вошли 88 пациентов, которым прово­
дилась консервативная терапия.
В первой группе мужчин было 69 (83%), женщин -  14 (17%). Вторую группу соста­
вили 68 (77%) мужчин и 20 (23%) женщин.
В первой группе возраст пациентов от 30 до 76 лет. Средний составил 58.8±9.4 лет. 
Во второй группе возраст колебался от 38 до 83 лет. Средний возраст 62.7±9.6 лет. В таб­
лице (табл. 1) представлено распределение пациентов по возрастным категориям.
Таблица 1 
Table. 1
Распределение пациентов обеих групп по возрастным категориям 
Distribution of patients in both groups by age category
Возраст 1 группа 2 группа
<40 лет 3 1
40-49 лет 8 6
50-59 лет 30 25
60-69 лет 31 28
70-79 лет 11 27
80-89 лет 0 1
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Среди факторов риска развития ишемического инсульта наиболее часто встреча­
лись гипертоническая болезнь (93% пациентов 1 группы, 94% больных 2 группы) и гипер- 
холестеринемия (36% первой группы, 55% больных второй группы). Все пациенты имели 
более 1 фактора риска. В таблице (табл. 2) представлено распределение пациентов по фак­
торам риска.
Таблица 2 
Table. 2
Факторы риска развития инсульта у пациентов обеих групп 
Risk factors for stroke in both groups
Фактор риска 1 группа (N=83) 2 группа (N=88)Абс. % Абс. %
ИБС, требующая хирургического 
вмешательства 17 20 32 36
Гипертоническая болезнь 77 93 83 94
Гиперхолестеринемия 30 36 48 55
Ишемический инсульт или транзиторная 
ишемическая атака в анамнезе 13 16 25 28
Нарушение ритма сердца 12 14 14 16
Сахарный диабет 14 17 8 9
Более 1 фактора риска 82 100 88 100
Все пациенты поступали, минуя приемное отделение. В смотровом кабинете прово­
дился осмотр пациента неврологом, параллельно осуществляли забор крови для лабораторно­
го исследования, устанавливался внутривенный катетер, регистрировалась ЭКГ и выполня­
лось нативное КТ-исследование, КТ-ангиография. В течение часа при необходимости прово­
дилось УЗДС брахиоцефальных артерий. [Приказ, 2012; Приказ, 2012]. Все пациенты после 
установления диагноза ишемический инсульт госпитализированы в блок интенсивной тера­
пии отделения неврологии ОНМК. Проводился круглосуточный мониторинг витальных 
функций организма. АД поддерживали на уровне систолическое АД 150-170 мм рт. ст. и диа­
столическое АД 80-100 мм рт. ст. у пациентов с гипертензией в анамнезе. В других случаях 
более низкие значения артериального давления -  140-150/80-90 мм рт. ст.
Базисная терапия проводилась согласно Стандарту специализированной медицин­
ской помощи при инфаркте мозга и в соответствии с Порядком оказания помощи больным 
с острыми нарушениями мозгового кровообращения. Антиагреганты всем пациентам бы­
ли назначены в первые сутки. Пациентам 1 группы помимо консервативной терапии про­
водилось эндоваскулярное вмешательство. Для оценки степени выраженности неврологи­
ческих нарушений пациентов обеих групп использовали шкалу NIH, оценка проводилась 
при поступлении -  1 визит, на 10-11 день лечения -  2 визит, через 20-22 дня и через 
30-33 дня соответственно -  3 и 4 визиты. Результат лечения оценивали по шкале Рэнкина 
(ШР) также на четырех визитах.
Результаты и их обсуждение
Внутривенная тромболитическая терапия (ТЛТ) пациентам не проводилась в связи с 
поступлением в период за пределами «терапевтического окна» после 4.5 часов от начала за­
болевания. Только 2 пациента в первой группе поступили в промежуток до 4. 5 часов и 3 па­
циента второй группы, всем им не проводилась ТЛТ в связи со стойкой артериальной гипер­
тензией, не купированной в течение 4 часов от момента поступления. Среднее время от пер­
вых симптомов до поступления в стационар пациентов обеих групп -  323±54 мин и 
384±49 мин соответственно. Метаанализ крупных международных исследований последних 
лет показал, что современная реканализация брахиацефальных артерий (эндоваскулярные ме­
тодики) является эффективным методом лечения ишемического инсульта у пациентов, по­
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ступивших за пределами «терапевтического окна» [Коэн, 2015; Berkhemer et al. 2015]. Стати­
стики проведения эндоваскулярных операций при инсульте в нашей стране нет, еще не во 
всех сосудистых центрах эндоваскулярное лечение проводится пациентам с инсультом, счи­
таем необходимым более подробно описать применяемые методики хирургического лечения 
у пациентов первой группы. Операции проведены 83 пациентам. Сочетание окклюзии сонной 
артерии и ишемического очага больше 3 см3 считали противопоказанием к оперативному ле­
чению [Mokin et. al., 2012; Rha, Saver, 2007]. Операции выполнялись на ангиографе GE Innova 
3100. Стенты использовали с открытой (15 пациентов), закрытой (23 пациента) и комбиниро­
ванной (44 пациента) ячейкой. В одном случае при стенозе в средней трети внутренней сон­
ной артерии имплантирован коронарный стент. Все стентирования выполнялись с использо­
ванием проксимальной защиты (9 пациентов) и дистальной защиты (74 пациента).
При использовании дистальной системы защиты (фильтров) после катетеризации 
общей сонной артерии гайд-катетером в дистальный отдел внутренней сонной артерии 
заводился микропроводник. Далее в наиболее прямой участок внутренней сонной артерии 
устанавливалась система дистальной защиты. Показанием к предилатации считали нали­
чие стеноза более 90%. Предилатацию выполняли коронарным баллоном диаметром 
3-3.5 мм. Затем в наиболее прямой участок внутренней сонной заводили систему защиты 
от дистальной эмболии. Далее имплантировали стент. Показанием к постдилатации счи­
тали недораскрытие стента более 40%. После контрольной ангиографии извлекалась си­
стема защиты. На протяжении всей операции гайд-катетер промывался физиологическим 
раствором. Преимуществом фильтров считается сохранение антеградного кровотока. 
Данное свойство позволяет их использовать у пациентов с несостоятельным коллатераль­
ным кровотоком. В то же время фильтры имеют ряд недостатков:
1. Может произойти засорение фильтра детритом бляшки с замедлением кровото­
ка, что может явиться причиной эмболизации при извлечении фильтра. Среди наших па­
циентов данное осложнение не наблюдалось.
2. Фильтр может вызвать спазм или диссекцию ВСА. У 28 пациентов (33%) первой 
группы был спазм в месте стояния дистальной защиты. Для купирования спазма интраар- 
териально вводили 0. 5 мл Нимотопа.
3. Могут возникнуть затруднения при извлечении фильтра, так как существует 
риск зацепиться за ячейки стента. Для этого при извлечении фильтра старались провести 
гайд-катетер за стентированный участок.
4. Обычно фильтры улавливают частицы более 100 нм. Частицы меньшего диа­
метра могут вызвать потерю зрения, когнитивные нарушения. Данные осложнения не 
встречались после стентирования у пациентов 1 группы.
При использовании проксимальной системы защиты головного мозга от дистальной 
эмболии сначала диагностическим катетером катетеризировали наружную сонную артерию. 
Далее в дистальные отделы наружной сонной артерии заводили обменный проводник. Затем 
по обменному проводнику заводилась система проксимальной защиты головного мозга от 
дистальной эмболии. Дистальный баллон системы защиты позиционировался в 1.5 см ди- 
стальнее устья наружной сонной артерии и раздувался. Проводилась ангиография с целью 
оценки адекватности раздутия дистального баллона. В случае отсутствия кровотока по 
наружной сонной артерии степень раздутия дистального баллона расценивалось как удовле­
творительная. Извлекался обменный проводник. Далее раздувался проксимальный баллон в 
общей сонной артерии. С целью оценки стагнации кровотока вводилось до 5 мл контрастного 
вещества. Затем через зону поражения проводился проводник диаметром 0.014 дюйма. По 
проводнику в зону поражения имплантировался стент. При неполном открытии стента (более 
40%) проводилась его постдилатация. Дебрис аспирировался при раздутых баллонах системы 
защиты. После эвакуации дебриса проводилась поочередно дефляция дистального и прокси­
мального баллонов. Выполнялась контрольная ангиография. Система защиты извлекалась. 
Преимуществом проксимальной системы защиты является отсутствие риска дистальной эм­
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болии в момент заведения проводника через атеросклеротическую бляшку. Однако суще­
ствует ряд недостатков системы проксимальной защиты:
1. Плохая переносимость перекрытия кровотока у пациентов со слабо развитыми 
коллатералями. У 2 пациентов была плохая переносимость обтурации сонной артерии, по­
требовавшая наркоза для проведения операции.
2. Использование проксимальной системы защиты противопоказано при пораже­
нии общей сонной артерии, при низком отхождении верхней щитовидной артерии.
3. Риск дислокации стента при извлечении системы защиты. Наблюдалось в 1 случае.
Постдилатация выполнена у 68 (82%) пациентов. Допустимым считали резидуаль­
ный стеноз менее 40%. Баллоны использовались диаметром от 5 до 7 мм. С целью профи­
лактики брадикардии при наличии ЧСС ниже 60 ударов в минуту перед раздуванием бал­
лона внутривенно вводилось 0.5 мг атропина сульфата.
В случае окклюзии внутренней сонной артерии выполнялась реканализация окклю­
зии микропроводником с последующей ангиографией через микрокатетер. При свободном 
дистальном бассейне выполнялось прямое стентирование внутренней сонной артерии. 
При наличии тромбомасс дистальнее зоны окклюзии вмешательство дополнялось аспира- 
ционной тромбэктомией.
У 8 (10%) пациентов поражение внутренней сонной артерии сочеталось с окклюзи­
ей ипсилатеральной средней мозговой артерии. У данных пациентов стентирование внут­
ренней сонной артерии сочеталось с механической тромбэктомией стентом-ретривером из 
интракраниальных артерий. Для этого во внутреннюю сонную артерию устанавливался 
гайд-катетер. С целью профилактики дистальной эмболии использовался гайд-катетер с 
возможностью временной обтурации внутренней сонной артерии. Микропроводником 
выполнялась реканализация окклюзии. Затем через микрокатетер оценивалось дистальное 
русло. Стент-ретривер располагался таким образом, чтобы охватить всю зону окклюзии. 
Стент-ретривер держался в открытом виде около 3 минут с целью осуществления захвата 
тромботических масс. В случае необходимости манипуляции повторяли.
60 пациентам интраоперационно вводился гепарин из расчета 80 МЕ на килограмм 
массы тела, в 23 случаях гепарин интраоперационно не вводился. После введения гепари­
на геморрагическая трансформация наблюдалась в 9 случаях, без гепарина -  у одного па­
циента. Всего в 1 группе геморрагическая трансформация была у 10 пациентов (12%), 
во 2 группе, пациентам которой не проводили эндоваскулярное лечение, геморрагических 
трансформаций не было. Томографический характер развившейся вторичной геморрагии 
устанавливали согласно ECASS-I и ECASS-II классификации (European Cooperative Acute 
Stroke Study Group) с подразделением ишемического очага на 4 типа (табл. 3):
1) геморрагический инфаркт 1 типа (ГИ-1) -  маленькие петехии вдоль границы 
инфаркта;
2) геморрагический инфаркт 2 типа (ГИ-2) -  более расплывчатые сливные петехии 
в ишемической зоне без масс-эффекта;
3) паренхимальная гематома 1 типа (111 -1) -  гематома, занимающая менее 30% зо­
ны инфаркта с небольшим масс-эффектом;
4) паренхимальная гематома 2 типа (ПГ-2) -  плотная гематома, занимающая более 
30% зоны инфаркта с существенным масс-эффектом, либо любое интракраниальное ге­
моррагическое проявление вне зоны инфаркта.
Таблица 3 
Table. 3
Типы геморрагической трансформации 
Types of hemorrhagic transformation
ГИ-1 ГИ-2 ПГ-1 ПГ-2
5 2 1 2
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В первой группе умерло 6 пациентов, во второй -  11. Летальность составила 7.2% и 
12.5% соответственно (p<0.05). Причиной смерти у всех пациентов были отек и дислока­
ция головного мозга, у 3 больных в первой группе последние сочетались с геморрагиче­
ской трансформацией (ПГ -1 и ПГ-2).
Результаты лечения оценивали по динамике неврологического статуса. В первой 
группе при поступлении количество баллов по шкале NIH варьировало у пациентов 
от 0 до 15, во второй -  от 0 до 18 баллов. На 20-21 сутки среднее значение составило 
3,64±1,9 баллов в первой группе у пациентов, получивших и консервативное, и хирурги­
ческое лечение, во второй группе, пациенты которой получали только консервативную 
терапию, среднее значение составило 6.0±1.1. Различия между группами исследовались по 
критерию Вилкоксона. Статистическая значимость подтверждена при уровне значимости 
p<0.05 только на третьем визите на 20-21день лечения. Динамика оценки неврологическо­
го статуса NIH представлена на рисунке (рис. 1).
Оценка неврологического статуса по шкале
NIH (балл)
0 2 4 6 8 10 12 14
30-33 20-21 10-11 0-1Сут
Рис. 1. Оценка неврологического статуса в динамике по шкале NIH 
Fig. 1. Evaluation of neurological status in NIH dynamics
Для оценки функционального состояния применяли шкалу Рэнкена, которая предпо­
лагает оценку признаков инвалидности, способность выполнять привычные действия (вожде­
ние автомобиля, поход в магазин и другие), способность ухаживать за собой, перемещаться 
самостоятельно, с помощью других лиц или невозможность ходить и зависимость от посто­
ронней помощи (табл.4). Оценка 0-1 балл -  отсутствие или легкое нарушение жизнедеятель­
ности, 2-3 балла -  пациент не способен выполнять некоторые прежние действия, самообслу­
живании не нарушено, может нуждаться в помощи, но ходит самостоятельно, и оценка 
4-5 баллов -  это неспособность самостоятельно ходить или прикован к постели.
Таблица 4 
Table. 4
Оценка функционального восстановления по модификационной шкале Рэнкина 
Evaluation of functional recovery according to Rankin's modification scale
Балл|
Группа 1 
(сутки)
Группа 2 
(сутки)
0- 1 10- 11 20-21 30-33 0- 1 10- 11 20-21 30-33
чел % чел % чел % чел % чел % чел % чел % чел %
0-1 16 19 24 30 25 32 25 32 14 16 15 19 18 23 16 21
2-3 53 64 50 61 46 60 46 60 56 64 51 64 48 63 52 67
4-5 14 17 7 9 6 8 6 8 18 20 14 17 11 14 9 12
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Среди пациентов первой группы уже к 10 суткам отмечается положительная динамика 
и 30% из них не имеют нарушений или имеют легкие нарушения, не приводящие к измене­
нию привычной жизни, в то время как при поступлении с оценкой 0-1 баллов ШР было толь­
ко 19% пациентов. Достоверность различий (p<0,05). В этой же группе отмечается тенденция, 
не достигшая статистической значимости, к снижению числа пациентов с грубым нарушени­
ем ходьбы (4-5 баллов ШР) на 3-4 визитах до 8% против 17% при поступлении. Во второй 
группе пациентов статистически значимого перераспределения числа пациентов по баллам 
ШР в процессе лечения не произошло, но на 3-4 визитах отмечается снижение числа пациен­
тов, глубоко инвалидизированных -  от 18 человек (20%) до 9 (12%).
На основании полученных результатов исследования нами выработана тактика ве­
дения пациентов с ишемическим инсультом, обусловленным атеросклеротическим пора­
жением брахиоцефальных артерий (рис. 2).
Рис. 2. Тактика лечения пациентов с ишемическим инсультом, обусловленным 
атеросклеротическим поражением брахиоцефальных артерий 
Fig. 2. Treatment tactics in patients with ischemic stroke, caused by atherosclerotic lesions
of brachiocephalic arteries
При поступлении пациента с подозрением на ишемический инсульт в клинику вы­
полняется КТ и УЗДС брахиоцефальных артерий. При наличии окклюзии сонной артерии 
и невозможности оценить КТ-перфузию головного мозга оценивается размер ишемиче­
ского очага в головном мозге. При наличии очага более 3 см пациенту проводится консер­
вативная терапия. В случае отсутствии очага или наличии очага менее 3 см3 выполняется 
реканализация окклюзии и ангиография через микрокатетер. При наличии свободного ди­
стального бассейна проводится стентирование сонной артерии. В случае тромбоза в ди­
стальном бассейне перед стентированием проводится тромбэктомия. При стенозе или 
диссекции сонной артерии выполняется прямое стентирование.
Выводы
1. Стентирование сонных артерий является эффективным методом лечения пациен­
тов с ишемическим атеротромботическим инсультом.
2. Окклюзия ВСА не является ограничением к эндоваскулярному лечению пациен­
тов с ишемическим инсультом.
3. Среди пациентов, получивших эндоваскулярное лечение, уже к 10 суткам отме­
чается положительная динамика, и 30% из них не имеют нарушений жизнедеятельности. 
У пациентов второй группы такой динамики нет.
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4. Достоверно значимое (p<0.05) восстановление утраченных функций отмечалось 
у пациентов на фоне проводимого консервативного и хирургического лечения NIH 
3.64±1.9 против NIH 6.0±1.1 у пациентов на фоне только консервативного лечения.
5. Несмотря на развитие осложнений (геморрагическая трансформация) после эн- 
доваскулярного лечения, летальность в этой группе ниже -  7. 2% чем в группе больных, 
получавших консервативную традиционную терапию -  12.5%.
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